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ОБЗОР
Резюме. Представлены данные литературы последних лет, касающиеся вопросов медицинской реабилитации
детей с патологией билиарной системы. Показана необходимость технологии медицинской реабилитации для повышения
эффективности реабилитационных мероприятий. Проведен анализ факторов, способствующих заболеваниям
желчевыводящих путей, методов реабилитационных воздействий и методов оценки эффективности реабилитации.
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Abstract. The authors review current literature on medical rehabilitation of children with the pathology of biliary
system. The necessity of medical rehabilitation technology for the increase of rehabilitation measures efficacy is shown.
Factors contributing to the development of biliary tract diseases, methods of rehabilitation influences and methods of
rehabilitation efficacy evaluation are analyzed.
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Из года в год растет число заболеваний
желчевыводящей системы. В различных реги-
онах мира 10-40% населения страдают желч-
нокаменной болезнью, ежедневно производит-
ся 6850 холецистэктомий [26]. В детской попу-
ляции наиболее распространены дисфункцио-
нальные расстройства билиарной системы, ко-
торые наносят немалый ущерб качеству жизни
ребенка [39]. Распространенность холелитиаза
у детей составляет 1% [41]. Настораживает рост
желчнокаменной болезни. У взрослых за 10 лет
число больных увеличивается в 2 раза [26], у
детей в 10 раз [41]. Растет количество детей
первого года жизни с желчнокаменной болез-
нью [59].Выявляются желчные камни у плода
[58]. Все это характеризует феномен накоплен-
ной неэффективности здравоохранения [28],
суть которого состоит в неуправляемости по-
током больных. Для увеличения контингента
здоровых детей в обществе необходима меди-
цинская реабилитация.
Система медицинской реабилитации
Медицинская реабилитация - это основ-
ная часть общего процесса реабилитации. На
первом этапе своего развития реабилитация в
медицине решала проблемы инвалидов. В на-
стоящее время она в большей степени касается
больных. Потребность в медицинской реабили-
тации больных в 8-10 раз больше, чем у инва-
лидов[34]. В начале 90-х годов Верховным Со-
ветом Республики Беларусь были приняты за-
коны [11,12], которые поставили перед здраво-
6охранением задачу создания системы медицин-
ской реабилитации. На основании мирового
опыта, обобщенного экспертами ВОЗ и опыта
отечественных ученых, такая система была
разработана и адаптирована к местным усло-
виям [16,27,34].
Концепция последствий болезни
Теоретической основой медицинской ре-
абилитации стала концепция последствий бо-
лезни, разработанная экспертами ВОЗ и пред-
ставленная  как дополнение к МКБ IХ и Х пе-
ресмотров [22,23]. Согласно этой концепции,
воздействие заболевания на организм челове-
ка рассматривается на трех уровнях: органном,
организменном и социальном. Конечной целью
медицинской реабилитации является улучшение
качества жизни пациента путем восстановле-
ния функциональных возможностей организма.
Эта цель включает 4 задачи: восстановление
нарушенных функций, восстановление саноге-
нетических механизмов организма и его лич-
ностных качеств, социально-бытовую адапта-
цию и профессиональное восстановление ( для
детей- обучение в школе). Последние 2 задачи
выходят за рамки медицинских задач, но отно-
сятся к важным аспектам медицинской реаби-
литации, так как являются ее конечной це-
лью[34].
Критерии отбора на реабилитацию
Критериями отбора на медицинскую реа-
билитацию являются высокая частота встречае-
мости патологии и обратимость изменений. В
возрастном аспекте приоритетом является детс-
кий возраст, его отличает высокий реабилитаци-
онный потенциал, большая продолжительность
жизни, благоприятное соотношение «затраты-
эффективность»[34]. Необходимо учитывать не
только значимость патологии в инвалидности, но
и значимость в качестве жизни и здоровья, так как
стоимостный объем потерь, несомых обществом




ся в лечебно-диагностический процесс и на
ранней стадии заболевания доступна для вра-
чей различного профиля [14]. Местом ее про-
ведения являются поликлиники, многопро-
фильные больницы, преимуществом является
приближение к месту жительства. Для меди-
цинской реабилитации могут использоваться
дневные стационары, отделения физиотерапии,
ЛФК, кабинеты психотерапии, мануальной те-
рапии и массажа, что уменьшает финансовые
затраты. Непрерывность курсов реабилитации
обеспечивается домашней реабилитацией.
Технология медицинской реабилитации
Системный подход в медицинской реаби-
литации обеспечивает технология медицинс-
кой реабилитации [29,30,40]. По мнению [34],
реабилитационная технология должна вклю-
чать экспертно-реабилитационную диагности-
ку (определение функционального класса, реа-
билитационного потенциала и прогноза), фор-
мирование клинико-реабилитационных групп,
проведение медико-социальной экспертизы,
составление индивидуальных программ реаби-
литации, оценку эффективности реабилитации.
Оценка функционального класса
Первой ступенью в технологии медицин-
ской реабилитации является определение функ-
ционального класса-ФК [27]. ФК ранжируется
по 5-балльной шкале, принятой за 100 %. ФК0
характеризует нормальное состояние парамет-
ра, ФК1 характеризует легкое нарушение, до
25%, ФК2 - умеренное нарушение, 26-50%,
ФК3- значительное нарушение, 51-75%, ФК4-
резко выраженное и полное нарушение, 76-
100%. Известны различные функции желчевы-
водящей системы: сократительная, концентра-
ционная, абсорбционная, секреторная, регуля-
торная, гормональная. Все они тщательно изу-
чаются. [42,51,54,62]. Дальнейшие исследова-
ния в этой области позволят ранжировать их
по функциональному классу.
Реабилитационный потенциал
Второй ступенью, дополняющей экспер-
тно-реабилитационную диагностику, является
определение реабилитационного потенциала.
Под реабилитационным потенциалом понима-
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ческих свойств человека, позволяющих реали-
зовать его потенциальные способности.[34].
Реабилитационный потенциал оценивают как
высокий, при возможности восстановления
функций на всех уровнях, средний - при воз-
можности частичного восстановления функций
и низкий  при отсутствии возможностей орга-
низма к восстановлению. Динамика реабили-
тационного потенциала может характеризовать
эффективность реабилитации [6].
Анализ данных литературы с точки зре-
ния возможности восстановления функций би-
лиарной системы у детей показал, что боль-
шинство изменений обратимы, учитывая их
функциональный характер [39]. В детском воз-
расте чаще всего обратим c помощью консер-
вативного лечения острый воспалительный
процесс в желчном пузыре [48]. Известно спон-
танное растворение желчных камней у плода
спустя 2-3 месяца после их выявления [50].
Компенсаторные возможности у ребенка пос-
ле холецистэктомии лучше, чем у взрослых
[46,49,55], смертельных исходов не получено.
Однако качество жизни больного с пато-
логией билиарной системы снижено, что обус-
ловлено рецидивами абдоминального болево-
го синдрома, диспепсическими явлениями, на-
рушением пищеварения [ 2,39]. При отсутствии
лечения нарушаются рост и развитие ребенка.
Рецидивы камнеобразования в первые 6 меся-
цев после операции отмечаются у 34% детей
[13,41]. После холецистэктомии у детей выяв-
лено нарушение поглотительно-выделительной
функции печени, дисфункция сфинктера Одди
и дуоденогастральный рефлюкс [33]. Консерва-
тивное лечение (хенофальк, урсофальк) у детей
ограничено особым механизмом камнеобразо-
вания [20,41]. Даже при наличии единичного
холестеринового камня малых размеров, сохра-
ненной функции желчного пузыря и полной
проходимости желчных протоков растворения
удается добиться не более, чем у 5% детей [41].
Изучается проблема билиарного сладжа [15].
Необратимые изменения могут быть обус-
ловлены врожденной патологией билиарной
системы. Септы и изменения формы желчного
пузыря способствуют нарушению оттока жел-
чи. Атрезия желчевыводящих путей выявляет-
ся у 0,01% детей, продолжительность их жиз-
ни при отсутствии лечения только 11-16 меся-
цев, при оптимальных условиях излечиваются
30-40% детей[20]. Среди врожденных анома-
лий органов пищеварения, требующих неотлож-
ной помощи в неонатальном периоде, атрезия
желчевыводящих путей на втором месте после
врожденной кишечной непроходимости[8].Эта
патология влияет на показатель детской смерт-
ности.
Таким образом, разнообразие изменений
желчевыводящей системы у детей, их клини-
ческая значимость для качества жизни ребенка
и детской смертности подтверждают важность
определения реабилитационного потенциала в
экспертно-реабилитационной диагностике.
Оценка реабилитационного потенциала при
билиарной патологии у детей требует изучения.
Реабилитационный прогноз
Вероятность реализации реабилитацион-
ного потенциала характеризует реабилитацион-
ный прогноз. Для оценки реабилитационного
прогноза у больных с последствиями мозгово-
го инсульта и черепно-мозговой травмы необ-
ходимо нейропсихофизиологическое тестирова-
ние [5]. Оценка факторов, влияющих на про-
гноз при патологии билиарной системы, явля-
ется одной из актуальных и важных задач со-
временной медицины.
Большое значение уделяется факторам
питания в камнеобразовании [52,60]. Авторы
отмечают неблагоприятное действие избытка
углеводов, особенно рафинированных, дефици-
та белка и растительных волокон, гипокалорий-
ных диет (менее 700 ккал/ сут.), парентераль-
ного питания длительностью более двух не-
дель. Эти факторы изменяют состав желчи, ли-
пидный обмен, микрофлору кишечника, что
увеличивает риск образования камней в желч-
ном пузыре[57]. Исследования, проведенные
институтом питания Российской АМН [21], по-
казали, что более чем у 90% населения пита-
ние несбалансированно, а в низкодоходных се-
мьях более половины женщин потребляют бел-
ка менее 0,75 г/кг массы тела, что ниже безо-
пасного уровня потребления, принятого ВОЗ.
Это сопровождается снижением сопротивляе-
мости к инфекциям, стрессам, распространени-
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ет камнеобразованию. Установлено снижение
сократительной способности желчного пузыря
у детей, находящихся на искусственном вскар-
мливании коровьим молоком [56], при коликах
на коровье молоко отмечается повышенный
уровень мотилина в сыворотке крови, при ис-
ключении коровьего молока из питания ребен-
ка колики проходят. Влияние характера вскарм-
ливания на функциональное состояние били-
арной системы недоношенных новорожденных
изучено [44].
Доказана роль инфекции (кишечной па-
лочки, клебсиеллы, кокковой флоры, энтеробак-
терий, грибков) в воспалении желчевыводящей
системы [10,47,53,61]. Изучается значение хе-
ликобактерий [63,64,70], данных о их роли в
камнеобразовании не получено, предполагает-
ся, что они могут быть причиной воспалитель-
ного процесса. Определена токсичность цефт-
риаксона и флуклоксациллина для эпителия
желчевыводящих путей и гепатоцитов, что спо-
собствует стазу желчи и образованию камней
[65,66]. Установлена мутация гена АВСВ4 [45],
основного фактора риска при симптоматичес-
кой рецидивирующей форме холелитиаза у мо-
лодых людей. Установлено значение внутриут-
робной гипоксии плода и гипоксии в родах для
снижения функциональной активности желче-
выводящей системы новорожденных детей[7].
Таким образом, оценка факторов, способ-
ствующих патологии билиарной системы, име-
ет большое значение для определения реабили-
тационного прогноза ребенка, указывает на важ-
ность подробного анамнеза в экспертно-реаби-
литационной диагностике. Необходимо дальней-
шее изучение клинической значимости факторов,




На основании данных, полученных в ре-
зультате реабилитационной диагностики, фор-
мулируется клинико-функциональный диагноз.
Он является основанием для формирования
клинико-реабилитационных групп и составле-
ния программы реабилитации. Критерии фор-
мирования клинических реабилитационных
групп в технологии медицинской реабилитации
разработаны [34]. При патологии билиарной
системы этот вопрос требует изучения.
Программа реабилитации
Программа реабилитации предусматрива-
ет снижение факторов отрицательного воздей-
ствия внешней среды, увеличение способнос-
ти личности противостоять заболеванию, уст-
ранение обратимых функциональных послед-
ствий болезни, компенсацию не полностью
обратимых последствий, адаптацию (физиоло-
гическую и психологическую) к условиям жиз-
недеятельности и труду. Выполнение програм-
мы реабилитации организуется лечащим вра-
чом и специалистами по профилю заболевания
с активным участием пациента [35]. Програм-
ма реабилитации составляется на конкретного
больного (индивидуальная программа реабили-
тации), она должна быть адекватна функцио-
нальному дефекту. Подходы к формированию
программ реабилитации больных язвенной бо-
лезнью предлагает [14]. Типовые индивидуаль-
ные программы реабилитации при основной
инвалидизирующей патологии разработаны
[37]. Составление индивидуальных программ
реабилитации детей с патологией билиарной
системы требует изучения.
Реабилитация и лечение
 Реабилитация и лечение решают схожие
задачи. Однако лечение направлено на орга-
низм, на болезнь, на настоящее. Реабилитация
направлена на устранение последствий болез-
ни, адресована к личности и направлена в бу-
дущее. Лечение учитывает нозологический ди-
агноз и ликвидирует заболевание пассивным
методом. Реабилитация учитывает клинико-
функциональный диагноз и устраняет послед-
ствия болезни с участием больного [34].
Эффективность методов реабилитации
Большое внимание в медицинской реаби-
литации уделяется психотерапевтическим ме-
тодам. Предполагается, что они должны пред-
шествовать физическим методам. Установлена
эффективность психотерапевтических методов
у больных с острым коронарным синдромом [4].
МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ДЕТЕЙ
9При заболеваниях желчевыводящей системы у
детей консультация психотерапевта проводит-
ся в необходимых случаях. Методы информа-
ционных технологий развиваются. Предметом
научных исследований является не больной
или здоровый человек, а человек и социум, об-
суждается экономическое значение категории
здоровья, способность человека к генерации
новой информации, улучшающей его адапта-
цию и повышающей качество жизни, что обес-
печивает устойчивое развитие [17].
Анкетирование родителей детей, больных
гастродуоденитом [9], показало, что 80% роди-
телей имеют низкий уровень знаний о заболе-
ваниях ребенка, 50% родителей не полностью
выполняют назначения врача (причины - мате-
риальное неблагополучие, непонимание смыс-
ла лечения, недоверие к врачу, трудности конт-
роля ребенка), 83% родителей выражают трево-
гу за будущее своих детей. Поэтому немаловаж-
ное значение в медицинской реабилитации име-
ют образовательные программы, так называемые
«школы». Их целью является привлечение боль-
ных детей и их родителей к активному участию
в лечебно-реабилитационном процессе. Имеет-
ся опыт организации гастро-школы у детей
[32].Авторы отмечают, что гастро-школа -  это
менее затратный и более эффективный метод
реабилитации. Плохо информированное окруже-
ние ребенка- отрицательный фактор, оказываю-
щий негативное влияние на реабилитацию. Пра-
вильно мотивированное окружение может из-
менить течение болезни. Недостаток общей и
медицинской культуры взрослого населения со-
здает трудности в достижении эффективной ра-
боты. В условиях технотизации общества боль-
ной удаляется от врача. Повышение медицинс-
кой активности семьи больного ребенка являет-
ся важным фактором предотвращения формиро-
вания и прогрессирования гастроэнтерологичес-
кой патологии [43]. В сложных ситуациях для
выяснения семейного анамнеза может быть не-
обходима помощь психолога. Организация рабо-
ты гастро-школы для детей с патологией били-
арной системы требует изучения.
Проводится анализ эффективности других
методов реабилитации. Известны медикамен-
тозные и немедикаментозные методы воздей-
ствия при холепатиях у детей [18]. Показана эф-
фективность иловых сульфидных грязей для
улучшения обмена липидов, снижения камне-
образования в желчном пузыре, уменьшения ас-
теновегетативного синдрома у детей с холеци-
ститом и дисфункцией желчного пузыря
[19].Авторы отмечают, что у 85%детей умень-
шается диспепсия, у 75% уменьшаются увели-
ченные размеры печени. Однократный прием
минеральной воды вызывает улучшение энер-
гетического обмена [38]. Положительное влия-
ние санаторных методов лечения на детей 6-
14 лет, независимо от заболевания, установле-
но [36], автор отмечает, что для детей с высо-
ким исходным уровнем симпатикоадреналовой
системы необходим индивидуальный подход.
Эффективность реабилитации с использовани-
ем санаторных методов лечения в 2-3 раза
выше, чем без них [30]. ЛФК и массаж, как и
другие немедикаментозные методы воздей-
ствия, имеют саногенетическое значение: улуч-
шают работу нервной, эндокринной и иммун-
ной систем, трофические и репаративные про-
цессы, способствуют оттоку желчи.
Таким образом, реабилитационные воз-
действия высоко эффективны, что отмечается
большинством авторов. На каждый вложенный
в реабилитацию рубль доход составляет 937
рублей [3]. Сегодня врач должен осознавать и
клинические, и экономические аспекты своей
деятельности.
Оценка эффективности реабилитации
Единых подходов к оценке эффективнос-
ти реабилитации пока нет. Предлагаются кри-
терии клинические, социальные, экономичес-
кие и другие. Клинические критерии- выздо-
ровление, улучшение, оценка по функциональ-
ному классу, реабилитационному потенциалу,
снижению заболеваемости, летальности. Соци-
альные критерии - снижение временной нетру-
доспособности, инвалидности, увеличение про-
должительности жизни, рождаемости, доступ-
ность медицинской помощи, удовлетворен-
ность качеством медицинской помощи. Мето-
дики расчетов экономической эффективности
медицинских технологий предложены [24],
имеются и другие исследования.




щим оценить эффективность реабилитации,
является качество жизни. Для определения ка-
чества жизни используют специальные опрос-
ники, их известно более 400 для пациентов с
различными заболеваниями. В настоящее вре-
мя вопрос качества жизни интенсивно разра-
батывается. Насчитывается более 10000 публи-
каций по данному вопросу. Критерий качества
жизни гастроэнтерологических больных позво-
ляет определить влияние заболевания на раз-
личные составляющие качества жизни, выбрать
наиболее эффективный лекарственный препа-
рат, провести фармакоэкономические расчеты,
мониторинг состояния больного после лечения
и оценить эффективность программ реабили-
тации [25].
Опросник для гастроэнтерологических
больных предлагает [31]. Автором установле-
но, что для большинства пациентов (77-96%)
является проблемой соблюдать диету и лечить-
ся. При болях качество жизни хуже, чем при
диспепсии, при частой боли - еще хуже. Каче-
ство жизни пациента с желчными камнями за-
висит от техники операции [69]. Качество жиз-
ни детей с неспецифическим язвенным коли-
том хуже, чем с болезнью Крона [67,68]. Каче-
ство жизни зависит от психоэмоционального
состояния и типа отношения к болезни, дли-
тельности и тяжести заболевания; больные с
высокой тревожностью имеют наиболее низ-
кое качество жизни[1].
Заключение
Таким образом, на сегодняшний день раз-
работана технология медицинской реабилита-
ции, доказана высокая эффективность её мето-
дов.  Республика Беларусь является единствен-
ной страной  из стран СНГ, которая приняла на
государственном  уровне 2 закона, касающихся
проблем сохранения здоровья, реабилитации
больных и инвалидов. Несмотря на выработку
общих концептуальных подходов, применение
технологии медицинской реабилитации в раз-
личных областях медицины требует доработки
и изучения. При заболеваниях желчевыводящей
системы эти вопросы особенно актуальны  в
условиях быстрого роста патологии, её «омо-
ложения» и неэффективности лечения на по-
здних стадиях болезни. Разработка реабилита-
ционной диагностики заболеваний желчевы-
водящей системы в детском возрасте позволя-
ет выявить  нарушения на стадии обратимых
изменений и определить возможности  целе-
направленного воздействия методов  медицин-
ской реабилитации. Внедрение методов реаби-
литации, адресованных к личности пациента
(ребенку и его родителям), является наиболее
эффективной тактикой для увеличения контин-
гента здоровых детей в обществе.
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